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Determinar el porcentaje de embarazadas con preeclampsia severa que presentan 
magnesemia subterapéutica después de la administración de 4 gramos de impreg-
nación y 1 gramo/hora de mantenimiento de sulfato de magnesio, en el servicio de 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador durante el 2014. 
Materiales y Métodos 
Estudio descriptivo, participaron todas las mujeres con preeclampsia severa que 
recibieron sulfato de magnesio según el esquema de Zuspan, para prevenir la 
eclampsia y firmaron el consentimiento informado. Se excluyó a las pacientes con 
convulsiones e insuficiencia renal o hepática. Se recogieron los datos mediante un 
formulario sobre las variables socio-demográficas, antecedentes personales, exá-
menes de laboratorio y signos de intoxicación a las 4 y 24 horas del inicio del trata-
miento. El análisis se hizo mediante el programa SPSS versión 15. 
Resultados 
Se analizaron 108 casos, no existieron datos perdidos. La media de la magnesemia 
a las 4 horas fue 4,47 ± 1,69 mg/dl y 4,34 ±1,54 mg/dl a las 24 horas. El 69,4% 
presentó niveles subterapéuticos a las 4 horas y el 75,9% a las 24. Ningún caso 
presentó convulsiones. Hubo un caso de intoxicación que mejoró tras la disminución 
temporal de la dosis de mantenimiento. La prueba de Fisher evidenció una diferen-
cia significativa entre la magnesemia a las 4 horas y el estado nutricional, p=0,023; 
no así a las 24 horas, p=0,101. 
Conclusión 
El 69,4% de mujeres del presente estudio a las 4 horas y 75,9% a las 24 horas 
presentaron niveles de magnesio subterapéutico. 
Palabras clave: PREECLAMPSIA; SULFATO DE MAGNESIO; HOSPITAL VI-
CENTE CORRAL MOSCOSO. 
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Determine the percentage of pregnant women with severe preeclampsia that have 
subtherapetic magnesemia after the administration of 4 grams as impregnation and 
1 gram/hour as maintenance of magnesium sulftate, in the service of Obstetrics of 
the Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador during 2014. 
Materials and methods 
Descriptive study involved all women with severe pre-eclampsia who received mag-
nesium sulfate according with Zuspan scheme to prevent eclampsia and signed in-
formed consent. Patients with convulsions and kidney or liver failure were excluded. 
Data were collected through a questionnaire about socio-demographic variables, 
medical history, laboratory tests and signs of intoxication at 4 and 24 hours after 
initiation of treatment. The analysis was done using the program SPSS version 15. 
Results 
108 cases were analyzed, there were no missing data. The average magnesium 
levels were 4.47 ± 1.69 mg/dl at 4 hours and 4.34 ± 1.54 mg/dl at 24 hours. The 
69.4% had subtherapeutic levels at 4 hours and the 75.9% at 24. No patient had 
seizures. There was a case of intoxication that improved after the temporary de-
crease of maintenance dose. Fisher test showed a significant difference between 
the magnesemia at 4 hours and nutritional status, p = 0.023; but not at 24 hours, p 
= 0.101. 
Conclusion 
69.4% of women in this study after 4 hours and 75.9% at 24 hours showed subther-
apeutic levels of magnesium. 
Key words: PREECLAMPSIA; MAGNESIUM SULFATE; VICENTE CORRAL MOS-
COSO HOSPITAL. 
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La preeclampsia complica el 3-14% de todos los embarazos, el 30% de las gesta-
ciones múltiples, el 30% de los embarazos en mujeres diabéticas, y el 20% de las 
gestaciones en las mujeres con hipertensión crónica; sin embargo, dos tercios de 
todos los casos ocurren en embarazadas que, fuera de este desorden, son nulíparas 
sin otras complicaciones aparentes (1). 
Ante la preeclampsia, la terapia apropiada para la madre es la finalización del em-
barazo, pero puede no serlo para el feto y/o neonato. Los medicamentos antihiper-
tensivos utilizados en el embarazo son la alfametildopa, hidralazina, nifedipina, 
atenolol y sulfato de magnesio (2). Para la salud materna, la meta de la terapia es 
prevenir la eclampsia y las complicaciones severas cerebrovasculares y cardiovas-
culares; por lo tanto la eficacia y seguridad del sulfato de magnesio en el tratamiento 
de la preeclampsia aún no ha llegado a ser universal probablemente debido a cierta 
aprensión percibida acerca de su eficacia y toxicidad, pero los resultados de dife-
rentes estudios sugieren que el sulfato de magnesio es muy seguro y eficaz para el 
tratamiento de la preeclampsia y ofrece buen pronóstico tanto para la madre como 
para el feto (3). 
Actualmente, se están manejando internacionalmente protocolos diferentes como el 
de Printchard, Zuspan, Sibai entre otros. La eficacia del régimen estándar de sulfato 
de magnesio en el tratamiento y la prevención de las convulsiones eclámpticas está 
comprobada, pero no se ha establecido cual es el protocolo más apropiado que 
permite un nivel de magnesemia terapéutica óptimo con la menor cantidad de efec-
tos adversos (4) (5). 
La determinación del nivel de magnesio en sangre durante el tratamiento nos per-
mite determinar si las pacientes están dentro del rango subterapéutica, terapéutico 
o tóxico, aspecto que se trata en este estudio (6). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
La preeclampsia se presenta en el 6% a 8% de las gestantes (7) (8) (9). En Suecia se 
registra uno de los índices más bajos (0,5%); mientras que en algunos países afri-
canos supera el 10%; en Estados Unidos durante varios años, se comprobó que el 
8% de las embarazadas fueron hipertensas y que la población se conformaba por: 
3% de hipertensas gestacionales, 2,2% de preeclámpticas leves, 1,6% de hiperten-
sas crónicas y 1,2% de preeclámpticas severas (9) (10). 
La  preeclampsia al ser una causa importante a nivel mundial de  mortalidad y 
morbilidad materna y neonatal, representa anualmente más de 50.000 muertes 
maternas. La mortalidad actual vinculada con la enfermedad hipertensiva en el 
embarazo es 1,4 por cada 100.000 nacimientos en los países desarrollados y a nivel 
mundial representa el 16,1% de las muertes maternas (11). 
En el 2012 en Argentina la preeclampsia fue la tercera causa de muerte materna, 
con el 18,22% de todas las muertes maternas (12). En el Ecuador la tasa de mortali-
dad materna fue 45,71 x 100.000 nacimientos en el año 2013, en el Azuay 44,35 x 
100.000 (13). La Organización Mundial de la Salud estima que al menos una mujer 
muere cada 7 minutos por una complicación de la preeclampsia, siendo la principal 
causa de muerte materna en América Latina y en el Ecuador corresponde el 16,13% 
(13) (14). 
El sulfato de magnesio es la primera línea de tratamiento de la preeclampsia severa 
y prevención de la eclampsia; varios estudios desde observacionales hasta ensayos 
clínicos controlados aleatorizados han determinado la efectividad del sulfato de 
magnesio tanto intramuscular como intravenoso; sin embargo, hay incertidumbre 
sobre las dosis y los niveles de  magnesemia terapéutica (5). 
Existe la necesidad de realizar estudios relacionados con el manejo y eficacia del 
tratamiento aplicado a las embarazadas que padecen de esta enfermedad, ya que 
muchos estudios sugieren que las pacientes no alcanzan los niveles terapéuticos 
de magnesemia requeridos, situación que se desconoce en nuestro país, donde se 
sigue el esquema de Zuspan para preeclampsia severa (15) (16). 
 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
12 
En este contexto la pregunta de investigación es: ¿Cuál es nivel de magnesemia 
alcanzado con el tratamiento de la preeclampsia severa, según el protocolo del Mi-
nisterio de Salud Pública y si éste es el adecuado para lograr los niveles terapéuti-
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1.3 JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS   
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) más de 200.000 muertes 
maternas ocurren cada año en el mundo  como consecuencia de las complicaciones 
derivadas de la preeclampsia – eclampsia (17) (18) (19). 
Al existir una alta frecuencia de preeclampsia severa en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso (92 casos en el 2011 y 136 casos en el 2012) y siendo éste, un hospital 
de referencia, es imperativo conocer si el régimen de tratamiento con sulfato de 
magnesio recomendado por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador logra niveles 
terapéuticos (13). 
Dentro de la práctica clínica, no se realizan determinaciones séricas de magnesio a 
fin de vigilar la impregnación y la dosis de mantenimiento en este trastorno hiper-
tensivo del embarazo, por lo que es una prioridad llevar a cabo investigaciones lo-
cales en este ámbito. 
Se espera que el presente estudio alcance un alto impacto en la sociedad ecuato-
riana, al beneficiar directamente a las mujeres embarazadas y al personal de la uni-
dad de salud, aplicando pautas terapéuticas eficaces en el servicio de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso; a la vez que contribuya con evidencia científica 
acorde a nuestro medio. 
Al determinar las dosis adecuadas se evitará el consumo excesivo de sulfato de 
magnesio, disminuyendo el gasto en salud de los hospitales ecuatorianos. Por el 
otro lado, si las dosis son subterapéuticas se ajustarán disminuyendo la mortalidad 
de las mujeres que padecen preeclampsia grave. 
El presente estudio, al tratar la mortalidad materna, está de acuerdo con las líneas 
de investigación propuesta por la Universidad de Cuenca y el Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador. Los resultados del presente estudio serán publicados en el 
repositorio virtual de la Universidad de Cuenca, cuyo acceso es libre. Los datos del 
presente estudio serán el punto de partida para otros estudios de intervención y 
prevención. 
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CAPÍTULO II 
2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1.1 Definición y criterios diagnósticos  
La preeclampsia es un desorden multisistémico, que se manifiesta en general a par-
tir de las 20 semanas de gestación, con una tensión arterial (TA) ≥ 140/90 mmHg y 
asociado a daño de órgano blanco. Excepcionalmente podrá manifestarse antes de 
las 20 semanas en la enfermedad trofoblástica gestacional o síndrome antifosfolipí-
dico severo y podrá subclasificarse en: preeclampsia leve o moderada, con una TA 
≥ 140/90 mmHg, tomada en dos ocasiones separadas por al menos cuatro horas, 
con proteinuria igual o superior a 300 mg/24 h y menor a 5 g/24 h; preeclampsia 
severa o grave, con TA ≥ 160/110 mmHg o aún con valores tensionales menores, 
pero asociadas a eventos clínicos o de laboratorio (indicativos de daño endotelial 
en el órgano blanco) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31). 
2.1.2 Epidemiología 
La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad 
materna y perinatal mundial; aún sigue siendo responsable de 200.000 muertes ma-
ternas por año en el mundo, y se asocia con un aumento de 20 veces en la mortali-
dad perinatal (20) (21). 
Los trastornos hipertensivos complican alrededor del 10% de los embarazos, de los 
cuales las formas severas constituyen el 4,4% de todos los nacimientos. Se sabe 
que para algunos países en vías de desarrollo alcanza una incidencia cercana al 
18% (20) (21). 
2.1.3 Factores de riesgo 
En cuanto a los factores de riesgo asociados a los trastornos hipertensivos del em-
barazo, Duckitt en su estudio en el 2005 observa que los factores asociados a la 
preeclampsia en primera instancia son la presencia de anticuerpos antifosfolipídicos 
con un RR de 9,72 (IC 95%  4,34 - 21,75); luego la  presencia de preeclampsia en 
embarazo anterior con un RR de 7,19 (IC 95%  5,85 - 8,83), diabetes mellitus tipo 1 
y 2  con un RR de 3,56  (IC 95%  2,54 a 4,99), historia familiar de preeclampsia 
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(madre y/o hermanas), con un RR de 2,90 (IC 95%  1,70 - 4,93); y otros como la 
edad materna mayor a 40 años e índice de masa corporal (IMC) mayor de 35 kg/m 
cuadrado (1). 
Morales en el año 2010, estableció los siguientes factores de riesgo asociados a la 
preeclampsia: antecedente de violencia física con un OR de 1,32 (IC 95% 1,19-4,8), 
embarazo no  planificado con un OR de 1,23 (IC 95% 1,12-10,56), primigravidad 
con un OR de 1,54 (IC 95% 1.3-8.72), antecedente de preeclampsia previa con un 
OR de 3,16 (IC 95% 1,1-7,4), e índice de masa corporal alto con un OR 3,2 (IC 95% 
2,25-7,35) (32). 
Según Guzmán y colaboradores en el año 2012, encontraron como factores de 
riesgo para la preeclampsia en contraste con la hipertensión gestacional la edad 
mayor de 35 años con un OR de 3,33 (IC 95% 1,03-10,72) y antecedentes de hiper-
tensión gestacional con un OR de 27.27 (IC 95% 5,60-132,87) (33). 
Según Gómez (2000) la preeclampsia aparece con mayor frecuencia en el primer 
embarazo o un embarazo con un nuevo cónyuge (2). 
2.1.4 Tratamiento y profilaxis de eclampsia 
En el manejo de preeclampsia la terminación del embarazo es el tratamiento eficaz 
y estará condicionado por la respuesta a la terapéutica instituida previamente,  la 
vitalidad y madurez fetales (22) (23) (24) (28) (29) (34) (35) (36) (37) (38). 
La vía del parto estará determinada por las características individuales de cada 
caso. El manejo conservador en embarazos muy prematuros pueden mejorar en 
algo los resultados perinatales, pero debe realizarse un cuidadoso balance del bie-
nestar materno (Recomendación A) (39) (40). 
El parto vaginal debe ser considerado la primera opción, excepto que exista causa 
obstétrica para una cesárea (II-2B). Si el cérvix es desfavorable, la inducción de la 
maduración cervical con prostaglandinas puede ser empleada para aumentar la 
oportunidad de un parto vaginal (I-A) (28). 
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El tratamiento antihipertensivo continúa en el trabajo de parto y parto para asegurar 
una TA sistólica <160 mmHg y diastólica < 110 mmHg (II-2B). Debe realizarse mo-
nitoreo fetal continuo, bioquímico, clínico y de tensión arterial durante todo el trabajo 
de parto (IA). Se recomienda manejo activo del tercer tiempo del trabajo de parto 
con oxitocina intravenosa o intramuscular, o carbetocina intravenosa de ser nece-
sario, especialmente en trombocitopenia o coagulopatía. (I-A). Está contraindicado 
el uso de ergotínicos (II-3D) (28). 
El sulfato de magnesio  reduce el riesgo de aparición y recurrencia de eclampsia y 
debe asociarse al manejo de la preeclampsia severa en el período antenatal, intra-
parto o en el puerperio (22) (23) (26) (28) (29) (34). Los protocolos de sulfatos de magnesio 
más utilizados son los siguientes, siendo el régimen de Zuspan el utilizado por el 
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Regímenes de administración de sulfato de magnesio. 
Régimen de Pritchard Régimen de Zuspan Régimen de Sibai 
Sulfato de magnesio al 50% ampolla 
de 10cc = 5 gr 
Sulfato de magnesio al 
50% ampolla de 10cc = 
5 gr 
Sulfato de magnesio al 
50% ampolla de 10cc = 
5 gr 
Forma de preparación: 
Dilución al 20%: 
Diluir 8cc se sulfato de magnesio al 
50% en 12 cc aguda destilada (en los 
20 cc hay 4 gr). 
Diluir  4 ampollas de 
sulfato de magnesio al 
50% en 1 litro de dex-
trosa 5% 
Diluir 4 ampollas de 
sulfato de Magnesio al 
50% en 1 litro de dex-
trosa al 5% 
Dosis de impregnación: 
4 g al 20% intravenoso lento (pasar en 
15-20 minutos) + 5 g de sulfato de 
magnesio al 50% intramuscular pro-
fundo en cada glúteo 
4 g intravenoso lento 
(pasar en 15 – 20 minu-
tos) en bomba de infu-
sión. 
6 g intravenoso lento 
(pasar en 20 – 30 minu-
tos) en bomba de infu-
sión 
Dosis de mantenimiento: 
5 g de sulfato de magnesio al 50% in-
tramuscular profundo en glúteos alter-
nos cada 4 horas previo control clínico 
de signos de intoxicación con sulfato 
de magnesio 
1-2 g intravenoso cada 
hora en bomba de infu-
sión 
2-3 gramos intravenoso 
cada hora en bomba de 
infusión 
Esquema de sulfato de magnesio debe 
mantenerse hasta las 24 horas pos-
parto o posterior a la última convulsión 
Realizar control clínico 
de signos de intoxica-
ción con sulfato de 
magnesio cada hora 
Realizar control clínico 
horario de signos de in-
toxicación con sulfato 
de magnesio 
Fuente: Guías Clínicas de Ginecología y Obstetricia MSP, Guatemala 2012 (41). 
 
Alauddin y cols en el 2011, en su estudio, evidencia la eficacia y seguridad del 
sulfato de magnesio en el tratamiento de la preeclampsia; observó que en 459 casos 
de preeclampsia tratados con sulfato de magnesio, existió un control eficaz y una 
incidencia baja de toxicidad, ninguno de los casos desarrolló parálisis respiratoria y 
la tasa de mortalidad materna fue de 3,70% y de mortalidad perinatal de 9,15%. Por 
lo tanto, los resultados sugieren que el sulfato de magnesio es muy seguro y eficaz 
para el tratamiento de la preeclampsia y ofrece buen pronóstico tanto para la madre 
como para el feto (3). 
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Ramanathan y cols en el año 1988, en su estudio sobre la transmisión 
neuromuscular en las mujeres con preeclampsia, observaron que las 
preeclámpticas tratadas con sulfato de magnesio presentaron una transmisión 
neuromuscular anormal y la intensidad del defecto se correlacionó 
significativamente con el aumento de los niveles séricos de magnesio y la 
disminución de los niveles de calcio en suero (42). 
Los niveles plasmáticos de magnesio y efectos maternos se indican en la siguiente 
tabla: 
Efectos maternos de la magnesemia. 
Magnesio en sangre Clínica 
1,5 a 2,5 mg/dl Normal durante el embarazo 
4 a 8 mg /dl Variación terapéutica para profilaxis de convulsión 
8 a 10 mg/dl Arreflexia patelar, visión doble, calor, rubor, somnolencia 
15 a 17 mg/dl Parálisis muscular, dificultad respiratoria 
30 a 35 mg/dl Paro cardiaco 
Realizado por: Autor. 
Fuente: Manual de Ginecología y Obstetricia, Universidad Católica de Chile, 2012 (43). 
 
Tudela publicó en el año 2013, un estudio retrospectivo desde el 2004 hasta 2011, 
en el que observó la influencia del índice de masa corporal de la madre en los nive-
les séricos de magnesio para profilaxis de las convulsiones. En este estudio, las 
mujeres recibieron 6 gramos de impregnación y 2 g/h de mantenimiento, con un 
control de los niveles de magnesemia a  las 4 horas y 12 horas, considerando como 
nivel subterapéutico menos de 4,9 mg/dl, terapéutico de 4,9 a 8,4 mg/dl y suprate-
rapéutico 8,5 mg/dl o más; si el valor a las 4 horas no era terapéutico, la dosis se 
ajustaba y se realizaba un nuevo control a las 12 horas. Los niveles de  magnesemia 
a las 4 y 12 horas fueron comparados entre las mujeres con diferentes IMC y carac-
terísticas clínicas, dando como resultado que las mujeres que recibieron profilaxis 
de las convulsiones con un IMC superior a 30, se beneficiaron de la evaluación de 
magnesio sérico de rutina a las 4 horas después de la dosis de carga (44). 
 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
19 
Charoenvidhya y Manotaya en el 2013 realizaron una comparación aleatorizada 
entre la aplicación de 2 gramos por hora y 1 gramo por hora de sulfato de magnesio 
en pacientes con diagnóstico de preeclampsia y en las que se consideró el sulfato 
de magnesio como profilaxis de convulsiones y fueron divididos aleatoriamente en 
dos grupos. Una dosis de carga de 5 g de sulfato de magnesio se administró por vía 
intravenosa durante 20 minutos para ambos grupos. Las dosis de mantenimiento de 
sulfato de magnesio de 2 g/hora y 1 g/hora se administró al grupo estudio y al grupo 
control, respectivamente, continuándose hasta 24 horas después del parto. Las 
muestras de sangre para magnesio en el suero se recogieron a las 0 horas, media 
hora, 2 y 4 horas después de la dosis de carga y a las 2 y 12 horas después del 
parto (45).  
Los signos clínicos de intoxicación por magnesio fueron cuidadosamente vigilados 
y se evaluaron las complicaciones maternas y neonatales. Los resultados 
demostraron que las mujeres del grupo de estudio alcanzaron el nivel terapéutico 
de magnesio en suero a las 2 horas (70% vs 23%, p = 0,001) y a las 4 horas (80% 
vs 17%, p = 0,00) después de la dosis de carga y a las 2 horas (60% vs 20%, p = 
0,003) y a las 12 horas (80% vs 37%, p = 0,001) después del parto. No existió 
toxicidad del sulfato de magnesio y no hubo diferencias significativas en los 
resultados maternos y neonatales entre los dos grupos. Por lo  tanto la dosis de 
mantenimiento de sulfato de magnesio a 2 gr/hora tenía más probabilidades de 
alcanzar el nivel terapéutico de magnesio sérico en comparación con 1 gr/hora sin 
diferencias detectables en los resultados maternos y neonatales (45). 
Aali y cols en el 2007, llevaron a cabo un estudio donde determinaron que el 
magnesio ionizado es la forma activa de magnesio ejerciendo un efecto terapéutico, 
donde se determino los niveles y las correlaciones entre el magnesio ionizado y el 
magnesio total bajo condiciones basales y terapéuticos en pacientes con 
preeclampsia severa y eclampsia que recibieron sulfato de magnesio. Se analizaron 
cincuenta pacientes con preeclampsia severa que recibieron una dosis de carga de 
4 g de sulfato de magnesio, seguido de 2 g por hora como dosis de mantenimiento 
hasta 24 h después del parto, o 24 h después de la última crisis convulsiva después 
del parto, demostrando que los niveles basales de magnesio total e ionizado fueron 
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2,4 + / -0,6 mEq/L y 1,3 +/ -0,5 mEq /l, respectivamente. Un nivel mayor de 4 mEq/L 
de magnesio total no se obtuvo en el 42% de los pacientes durante el tratamiento. 
A pesar de la eficacia del régimen estándar de sulfato de magnesio en el tratamiento 
y la prevención de las convulsiones eclámpticas, no puede proporcionar el nivel 
terapéutico propuesto de magnesio en todos los pacientes. (4). 
Sibai y cols en 1984, en un estudio prospectivo que comparó el sulfato de magnesio 
intravenoso con el sulfato de magnesio intramuscular en 32 pacientes con 
preeclampsia, encontró que el régimen intravenoso con una dosis de mantenimiento 
de 1 g/h produjo niveles de magnesio en suero mucho más bajos que los alcanzados 
con el régimen intramuscular. Sin embargo, durante las primeras 3 horas de la 
terapia el régimen intramuscular para preeclampsia grave produjo niveles de 
magnesio que fueron significativamente más altos que los niveles obtenidos con el 
régimen intravenoso con una dosis de mantenimiento de 2 g/h (p < 0,001). Ambos 
métodos son seguros, sin embargo, el régimen intravenoso con una dosis de 
mantenimiento de 1 gr/h es inadecuado en pacientes con preeclampsia (46). 
2.1.5 Intoxicación por Sulfato de Magnesio 
Debe realizarse el monitoreo clínico de la paciente que está recibiendo sulfato de 
magnesio, debido al riesgo de intoxicación, mediante un control horario de los si-
guientes parámetros: 
a) Frecuencia respiratoria: no menor a 16 respiraciones/ minuto. 
b) Frecuencia cardiaca: no menor a 60 latidos/minutos. 
c) Diuresis horaria: 25 a 30 cc/hora. 
d) Presión arterial diastólica: no inferior a 40 mmHg. 
e) Reflejos osteotendinosos: no abolidos.   
Fontenot y cols en el 2005,  realizaron un estudio prospectivo aleatorizado de terapia 
post-parto con sulfato de magnesio como un parámetro clínico para determinar la 
duración de terapia. El grupo control recibió 24 horas de tratamiento, y el grupo de 
estudio recibió la terapia hasta el inicio de la diuresis > 100 ml / h durante 2 horas 
consecutivas, dando como resultado que la suspensión de sulfato de magnesio en 
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pacientes con preeclampsia severa no se asoció con ningún resultado adverso o la 
necesidad de reiniciar el tratamiento (47). 
Smith y cols en el 2013, en una revisión integral de los efectos secundarios relacio-
nados con el uso de sulfato de magnesio para la preeclampsia y la eclampsia, in-
cluyeron un total de 24 estudios que compararon un régimen de sulfato de magnesio 
contra otros regímenes de medicamentos y se examinó los efectos secundarios en-
tre los 24 estudios. La tasa global de reflejo patelar ausente entre todos los pacien-
tes (9.556 mujeres) fue de 1,6%, con un rango de 0-57%; la tasa global de la depre-
sión respiratoria en los 25 grupos de pacientes en las que se informó de este resul-
tado en un 1,3%, con un rango de 0 a 8,2%; el gluconato de calcio se administró en 
una tasa global de menos de 0,2%. No hubo una sola muerte materna que haya 
sido atribuida al uso de sulfato de magnesio en las 9556 mujeres participantes (48). 
CAPÍTULO III 
3.1 HIPOTESIS  
Hipótesis nula: no hay diferencia significativa en el nivel de magnesemia de nues-
tro medio en comparación con estudios internacionales 
Hipótesis alterna: hay diferencia significativa en el nivel de magnesemia de nuestro 
medio en comparación con estudios internacionales 
3.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
3.2.1 Objetivo General 
Determinar el porcentaje de mujeres con preeclampsia severa que presentan mag-
nesemia subterapéutica después de recibir el esquema de Zuspan establecido en 
la normativa del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, en el servicio de Obstetri-
cia del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca en el año 2014. 
3.2.2 Objetivos Específicos 
1. Describir la distribución de los casos, de acuerdo a las variables demográfi-
cas: edad, procedencia, nivel de educación y estado nutricional. 
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2. Establecer la distribución de los casos de acuerdo a sus antecedentes per-
sonales (hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 1 y 2), familiares (madre 
y hermana con antecedente de preeclampsia), y antecedentes gineco-obsté-
tricos (número de gestaciones, edad gestacional, antecedente de preeclam-
psia en embarazos anteriores, embarazo actual con nuevo cónyuge). 
3. Determinar los niveles de magnesemia terapéutica a las 4 horas y 24 horas 
de iniciado el tratamiento con sulfato de magnesio.  
4. Evaluar las manifestaciones clínicas de intoxicación (reflejo rotuliano, fre-
cuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presión arterial diastólica, diuresis), 
en las pacientes en tratamiento con sulfato de magnesio, a las 4 horas y 24 
horas de iniciado el tratamiento. 
5. Describir las alteraciones en el perfil hepático (proteínas totales, globulina, 
albumina, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, bilirrubina total, TGO, TGP) 
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CAPÍTULO IV 
4.1 MÉTODOS Y TÉCNICAS  
El presente estudio se llevó a cabo en el departamento de Obstetricia, sala 109 para 
pacientes con preeclampsia, del Hospital “Vicente Corral Moscoso” del cantón Cuenca, pro-
vincia del Azuay, de enero a diciembre del 2014. 
4.1.1 Tipo de estudio 
Es un estudio descriptivo. 
4.1.2 Universo o población de estudio  
Todas las mujeres embarazadas con preeclampsia severa internadas en la sala 109 
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2014, que han sido manejadas 
según el protocolo del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
4.1.3 Criterios de inclusión 
 Embarazadas mayores a 14 años que fueron diagnosticadas con preeclam-
psia severa en el Hospital Vicente Corral Moscoso, en la ciudad de Cuenca-
Ecuador. 
 Embarazadas hospitalizadas que aceptaron participar en el estudio. 
4.1.4 Criterios de exclusión 
 Embarazadas con antecedentes o evidencia de crisis convulsiva. 
 Embarazadas con antecedente o evidencia de patología hepática y/o renal. 
4.1.5 Relación de las variables 
Protocolo de impregnación y mantenimiento de sulfato de magnesio aplicado en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Nivel de magnesemia alcanzado en las embarazadas con preeclampsia severa. 
Ver Anexo I para la matriz de operacionalización de las variables. 
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4.1.6 Recolección de la información 
Se empleó un formulario para recolectar la información concerniente a datos de fi-
liación, estado nutricional, antecedentes patológicos y gineco-obstétricos, manifes-
taciones clínicas de intoxicación con sulfato de magnesio y resultados de laborato-
rio; ver Anexo II. 
4.1.7 Técnicas y procedimientos 
✓ Aprobación de la Comisión de Bioética, de la Comisión académica de Especia-
lidad y de la Comisión de Investigación de la Facultad de Ciencias Médicas de 
la Universidad de Cuenca y del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
✓ Lectura y firma del consentimiento informado, ver Anexo III. 
✓ Definición de Caso: paciente con embarazo de más de 20 semanas, que al in-
gresar al servicio de Obstetricia, evidencie cifras de tensión arterial superiores 
a 160/110 mmHg, proteinuria positiva (preeclampsia severa) y signos vasomo-
tores (49). 
✓ Fuente de obtención de los casos: mujeres embarazadas diagnosticadas de 
preeclampsia severa durante la admisión hospitalaria (casos incidentes).  
✓ Recepción de la paciente en el área de Emergencia Obstétrica. 
✓ Recolección de la información a través de un formulario aplicado a todas las 
pacientes que cumplan los criterios de inclusión, ver Anexo II. 
✓ Toma de una muestra de sangre para laboratorio y solicitud del panel de 
preeclampsia (el mismo que se encuentra detallado en la hoja de solicitud de 
examen del laboratorio del Hospital Vicente Corral Moscoso). 
✓ Prevención de Eclampsia en la Preeclampsia Severa, según el protocolo de 
manejo del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (50): dosis de impregnación,  
4 g de sulfato de magnesio diluido en 80cc de solución salina 0,9% intravenoso 
en 20 minutos; dosis de mantenimiento, 24 gr. de SO4 Mg diluidos en 880 ml 
de Solución Salina 0,9%, a 42 ml/h (1 gr/hora). El sulfato de magnesio utilizado 
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por el Ministerio de Salud Pública en el Hospital Vicente Corral Moscoso, es el 
Sulfato de Magnesio al 20% en 10 ml, del Laboratorio Ropsohn Therapeutics. 
✓ Determinación de los niveles de magnesemia a las 4 horas y 24 horas de ini-
ciado el tratamiento. La extracción de la muestra de sangre se realizó en un 
brazo con buenas condiciones de circulación y en el cual no se administró el 
sulfato de magnesio. Se aplicó un torniquete sin presión exagerada, se localizó 
una vena (cefálica, basílica, medial), desinfectando el área con una torunda hu-
medecida  en alcohol y afirmando la vena con el pulgar de la mano que ayuda. 
Se procedió a la punción con un ángulo aproximado de 45° y se recolecta la 
sangre en un tubo de plástico con sistema al vacío (tubo vacutainer), sin anti-
coagulante. Durante el procedimiento se retiró el torniquete y se esperó que la 
sangre fluya hasta conseguir un volumen aproximado de 9 ml. La muestra ob-
tenida se trasladó en menos de 24 horas al laboratorio clínico “Nuestra Señora 
de Fátima” (teléfono 4048904) ubicado en la ciudad de Cuenca, en la avenida 
Loja y Cristóbal Colón, ver Anexo IV. El examen fue financiado por el autor 
debido a que en el Hospital Vicente Corral Moscoso existe una alta demanda 
de la determinación del nivel de magnesio sérico y los reactivos se agotan, por 
lo que el examen no siempre está disponible. Además, se prefirió el análisis en 
un solo laboratorio para evitar las diferencias entre los reactivos e interobserva-
dores. 
✓ Evaluación de las manifestaciones clínicas de las pacientes en tratamiento con 
sulfato de magnesio, a las 4 horas y 24 horas de iniciado el mismo: reflejo rotu-
liano, presión arterial diastólica, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y 
diuresis horaria. 
 
4.2 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS DATOS 
Para el análisis de datos se emplearon frecuencias y porcentajes en las variables 
categóricas. Para las variables cuantitativas se calculó la media y desviación están-
dar, además de categorizarlas para obtener frecuencias y porcentajes. 
 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
26 
Todos los resultados se representaron mediante tablas.  
Para rechazar o aprobar la hipótesis nula, se utilizaron las pruebas de chi cuadrado 
o prueba Fisher según la distribución simétrica o asimétrica de los datos para esta-
blecer la relación estadística entre los niveles de magnesio subterapéuticos de 
nuestro estudio en comparación con otros estudios. También, se utilizó el chi cua-
drado o prueba Fisher para establecer la relación estadística entre la variable nivel 
de magnesio terapéutico y las variables estado nutricional y calcio sérico. 
4.3 PROGRAMA UTILIZADO PARA TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
Los datos obtenidos en la investigación fueron analizados en el programa SPSS versión 15.  
4.4 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS  
El presente estudio fue expuesto al Comisión de Bioética de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad de Cuenca y la Unidad Docente Institucional del Hospital 
Vicente Corral Moscoso.  
Los datos utilizados son destinados exclusivamente para el proceso de la investiga-
ción, con total protección de su confidencialidad. Los formularios de recolección de 
la información fueron almacenados en un casillero bajo llave. 
A todas las pacientes del estudio se les explicó todos los por menores del estudio y 
se abordó sus dudas sobre el mismo, posteriormente se obtuvo el consentimiento 
informado firmado de las mujeres mayores de edad o de los representantes legales 
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CAPÍTULO V 
5.1 RESULTADOS  
 
En el Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el año 2014 hubo una prevalencia 
de 108 de casos de preeclampsia severa; todas las pacientes aceptaron participar 
en el estudio y firmaron el consentimiento informado. Se recolectaron todos los da-
tos propuestos y no existieron datos perdidos.  
Para la representación de los resultados se utilizaron tablas, las cuales posterior-
mente fueron interpretadas. También se calculóó la media y desviación estándar en 
las variables cuantitativas. 
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Tabla 1. Características socio-demográficas de 108 mujeres con preeclam-
psia severa. Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Variables Socio-demográficas  Frecuencia Porcentaje 
Edad 15-19 30 27,8 
20-29 40 37 
30-39 30 27,8 
≥ 40 8 7,4 
Procedencia Urbano 56 51,9 
Rural 52 48,1 
Nivel de instrucción Analfabeta 4 3,7 
Primaria 44 40,7 
Secundaria 50 46,3 
Superior 10 9,3 
Estado nutricional materno Bajo peso 16 14,8 
Normal 30 27,8 
Sobrepeso 25 23,1 
Obesidad 37 34,3 
Fuente: formulario de recolección de datos.  
Elaboración: el autor.  
 
 
La media de la edad de las pacientes fue de 26,12 ± 8,02 años, encontrándose el 
37% de la población entre 20-29 años. En cuanto a la procedencia, 56 mujeres 
(51,9%) pertenecen al área urbana, mientras 52 (48,1%) pertenecen al área rural. 
En relación a la instrucción 50 pacientes (46,3%) tenían instrucción secundaria, 44 
(40,7%) instrucción primaria. En relación al estado nutricional  37 mujeres (34,3%) 
presenta obesidad, 30 mujeres (27,8%) con peso normal, 25 (23,1%) con sobrepeso 
y 16 (14,8%) con bajo peso. 
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Tabla 2. Antecedentes personales y familiares de las mujeres con preeclam-
psia severa. Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Antecedentes patológicos  Frecuencia Porcentaje 
Antecedentes patológicos personales hiper-
tensión arterial  
Si 8 7,4 
No 100 92,6 
Antecedentes patológicos personales diabe-
tes mellitus 1-2 
Si 0 0 
No 108 100 
Antecedentes patológicos familiares 
preeclamsia madre 
Si 6 5,6 
No 102 94,4 
Antecedentes patológicos familiares 
preeclamsia hermana 
Si 10 9,3 
No 98 90,7 
Fuente: formulario de recolección de datos.  
Elaboración: el autor.  
 
 
En la  población estudiada se evidenció que 8 pacientes (7,4%) habían hipertensión 
arterial previa al embarazo, mientras que 100 (92,6%) no fueron hipertensas; 108 
(100%) no presentaron diabetes mellitus tipo 1 o 2. En cuanto a los antecedentes 
patológicos familiares en 6 casos (5,6%) la madre había presentado preeclampsia; 
en 102 (94,4%) la madre no presento preeclampsia; en 10 casos (9,3) la hermana 









 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
30 
Tabla 3. Antecedentes gineco-obstetricos de las mujeres con preeclampsia 
severa. Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Antecedentes gíneco-obstétricos  Frecuencia Porcentaje 
Antecedentes gíneco-obstétricos 
preeclampsia anterior* 
Si 16 30,2 
No 37 69,8 
Antecedentes gíneco-obstétricos nuevo 
cónyuge* 
Si 21 39,6 
No 32 60,4 
Número de gestaciones 1 55 50,9 
2 18 16,7 
3 22 20,4 
4 3 2,8 
5 5 4,6 
6 2 1,9 
7 2 1,9 
8 1 0,9 
Semanas de gestación 22-24 1 0,9 
25-29 1 0,9 
30-34 20 18,5 
35-39 72 66,7 
≥40 14 13 
Fuente: formulario de recolección de datos.  
Elaboración: el autor.  
* 53 pacientes multigestas. 
 
 
En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, el 50,9% corresponde a pacientes 
primigestas. La media correspondiente a las semanas de gestación fue de 37 ± 2,6 
semanas. También, se puede evidenciar que 16 (30,2%) de las 53 pacientes multi-
gestas presentaron preeclampsia en su embarazo anterior y 37 (69,8 %) no; 21 pa-
cientes (39,6%) concibieron el embarazo actual con una nueva pareja, en tanto que 
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Tabla 4. Magnesemia encontrada a las 4 y 24 horas en mujeres con 
preeclampsia severa. Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vi-
cente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Magnesio  Valor Frecuencia Porcentaje 
NIVEL DE MAGNESIO mg/dl 4 HORAS ≤ 4,90 75 69,4 
4,91-8,49 29 26,9 
≥8,50 4 3,7 
NIVEL DE MAGNESIO mg/dl 24  
HORAS 
≤ 4,90 82 75,9 
4,91-8,49 22 20,4 
≥8,50 4 3,7 
Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Elaboración: el autor.  
 
 
El nivel de magnesio sérico encontrado en las mujeres embarazadas con preeclam-
psia severa, el resultado a las 4 horas fue una media de 4,47 ± 1,69 mg/dl, con un 
mínimo de magnesemia de 1,20 mg/dl y un máximo de 12,30 mg/dl. A las 24 horas 
la media fue de 4,34 ±1,54 mg/dl, con un mínimo de 1,80 mg/dl y un máximo de 9,70 
mg/dl. A las 4 horas 75 pacientes (69,4%) obtuvieron niveles subterapéuticos, 29 
(26,9%) un nivel terapéutico y 4 (3,7%) supraterapéutico, mientras que a las 24 ho-
ras 82 pacientes (75,9%) obtuvieron niveles subterapéuticos, 22 (20,4%) lograron 
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Tabla 5. Signos de intoxicación por Sulfato de Magnesio a las 4 y 24 horas. 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, 
Cuenca-Ecuador 2014 
 
Signos de Intoxicación  4 horas 24 horas 
              n        %            n        % 
Reflejos  
osteotendinosos (reflejo patelar)   
Si 108 100 108 100 
No 0 0 0 0 
Frecuencia respiratoria ≤16 4 3,7 5 4,6 
≥17 104 96,3 103 95,4 
Frecuencia cardiaca ≤60 2 1,9 2 1,9 
≥61 106 98,1 106 98,1 
Presión diastólica ≤40 0 0 0 0 
≥41 108 100 108 100 
Diuresis horaria ≤30 27 25 20 18,5 
≥31 81 75 88 81,5 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Elaboración: el autor. 
 
 
Como se observa en la presente tabla los reflejos osteotendinosos están presentes 
a las 4 y 24 horas en las 108 pacientes (100%); la frecuencia respiratoria ≤ a 16 por 
minuto en 4 (3,7%) a las 4 horas y 5 (4,6%) a las 24 horas;  la  frecuencia cardiaca 
≤ a 60 latidos por minuto en 2 (1,9%) a las 4 y 24 horas; en cuanto a la presión 
diastólica, ninguna paciente presentó una presión arterial  ≤ a 40 mmHg a las 4 y 24 
horas. La diuresis horaria fue ≤ a 30 ml en 27 pacientes (25%) a las 4 horas y en 20 
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Tabla 6. Mujeres con preeclampsia severa que presentaron con intoxicación 
confirmada por Sulfato de Magnesio a las 4 y 24 horas. Servicio de Ginecolo-
gía y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
 
Intoxicación SI NO 








24 horas 0 0 0 0 
108 100 108 100 
         Fuente: formulario de recolección de datos.  
          Elaboración: el autor. 
 
 
Una paciente (0.93%) presentó intoxicación confirmada por sulfato de magnesio, 
con una diuresis menor a 100ml durante 4 horas y una frecuencia respiratoria de 16 
respiraciones por minuto. En esta paciente se disminuyó la dosis del medicamento 
mejorando tanto la diuresis como la frecuencia respiratoria. A las 24 horas no se 
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Tabla 7. Alteraciones de laboratorio en mujeres con preeclampsia severa 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, 
Cuenca-Ecuador 2014 
DATOS DE LABORATORIO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Proteínas totales g/dl ≤ 6,59 74 68,5 
6,60-8,70 34 31,5 
Globulina g/dl  ≤ 1,90 1 0,9 
2,00-3,00 58 53,7 
≥3,10 49 45,4 
Albúmina  g/dl  ≤ 3,49 81 75 
3,50-5,20 27 25 
Bilirrubina total  mg/dl  0,00-1,10 102 94,4 
≥1,11 6 5,6 
Bilirrubina directa  mg/dl  0,00-0,30 90 83,3 
≥0,31 18 16,7 
Bilirrubina indirecta  mg/dl  0,00-0,80 104 96,3 
≥0,81 4 3,7 
TGO µ/l 0,00-32,00 75 69,4 
≥32,01 33 30,6 
TGP µ/l 0,00-35,00 83 76,9 
≥35,01 25 23,1 
Urea mg/dl 10,00-50,00 108 100 
Creatinina mg/dl ≤ 0,49 5 4,6 
0,50-0,90 90 83.3 
≥0,91 13 12 
Ácido úrico mg/dl 2,40-5,70 54 50 
≥5,71 54 50 
Calcio mg/dl ≤ 8,09 35 32,4 
8,10-10,20 65 60,2 
≥10,21 8 7,4 
Fuente: formulario de recolección de datos.  
Elaboración: el autor.  
 
 
En los parámetros de laboratorio se evidencia que las proteínas totales se encon-
traron ≤ 6,59 g/dl en 74 (68,5%) pacientes, con hipoalbuminemia ≤3,49 g/dl en 81 
pacientes (75%). En cuanto a la función hepática 33 pacientes (30,6%), presentaron 
una TGO ≥ 32,01 µ/l y 25 pacientes (23,1%) una TGP ≥ 35,01 µ/l. En lo referente a 
la función renal, la urea no mostró alteraciones, mientras que una creatinina ≥ 0,91 
mg/dl estuvo presente en 16 pacientes (14,8%); ácido úrico ≥ 5,71 mg/dl en 54 pa-
cientes (50%); calcio ≤ 8,09 mg/dl en 35 pacientes (32,4%).  
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Tabla 8. Relación del estado nutricional y el nivel de magnesio sérico a las 4 
horas. Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Mos-
coso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Estado nutricional Nivel de magnesio 4 horas mg/dl 
≤ 4,90 4,91-8,49 ≥8,50 
Bajo peso 8  7 1 
Normal 16 12 2 
Sobrepeso 20 4 1 
Obesidad 31 6 0 
                        Fuente: Formulario de recolección de datos.  
                          Elaboración: el autor.  
 
En esta tabla se evidencia que 4 horas después de iniciar el tratamiento con sulfato 
de magnesio, el 83.78% de las pacientes con obesidad presentaron niveles de mag-
nesemia considerados subterapéuticos, por otro lado el 53,33% de las pacientes 
con bajo peso presentan niveles subterapéuticos; esto se corrobora al ver la relación 
del nivel de magnesio a las 4 horas con el estado nutricional según el Nomograma 
de Rosso y Mardones, utilizando la prueba de Fisher existe una diferencia estadís-
ticamente significativa (p=0,023); por lo que concluimos que la obesidad se asocia 
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Tabla 9. Relación del estado nutricional y el nivel de magnesio sérico a las 24 
horas. Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Mos-
coso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Estado nutricional Nivel de magnesio 24 horas mg/dl 
≤ 4,90 4,91-8,49 ≥8,50 
Bajo peso 10 5 1 
Normal 19 8 3 
Sobrepeso 21 4 0 
Obesidad 32 5 0 
                       Fuente: Formulario de recolección de datos.  
                         Elaboración: el autor.  
 
 
En cuanto a la relación del nivel de magnesio a las 24 con el estado nutricional, 
según el Nomograma de Rosso y Mardones, utilizando la prueba de Fisher, no 
existe una diferencia estadísticamente significativa (p=0,101); aunque el 86,49% de 
las pacientes con obesidad presentaron niveles subterapéuticos de magnesio. El 
66,67% de las pacientes con bajo peso también presentan niveles subterapéuticos. 
Podemos observar que a las 24 horas todos los grupos según el estado nutricional, 












 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
37 
Tabla 10. Nivel de magnesio sérico  a las 4 horas y su relación con el nivel de 
calcio en las mujeres con preeclampsia severa. Servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Magnesio sérico 
4 horas   
 Calcio 
≤8,09 8,1-10.2 ≥10,21 
≤ 4,90 21 12 2 
4,91-8,49 48 15 2 
≥8,50 6 2 0 
                                    Fuente: Formulario de recolección de datos.  
                                    Elaboración: el autor.  
 
El 69,44% de las pacientes presentaron un calcio sérico por debajo de los valores 
considerados normales y tan solo el 3,70% un calcio sérico por encima de los valo-
res normales. La distribución de los valores subterapéuticos de magnesio tras 4 
horas de iniciado el tratamiento con sulfato de magnesio según los valores de calcio 
no evidencia diferencias importantes en comparación con los grupos considerados 
terapéuticos o supraterapéuticos; esto se corrobora al establecer la relación del ni-
vel de magnesio a las 4 horas con el nivel de calcio sérico utilizando la prueba de 
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Tabla 11. Nivel de magnesio sérico a las 24 horas y su relación con el nivel 
de calcio en las mujeres con preeclampsia severa. Servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador 2014 
 
Magnesio sé-
rico 24 horas  
 Calcio 
≤8,09 8,1-10.2 ≥10,21 
≤ 4,90  26 8 1 
4,91-8,49 53 10 2 
≥8,50  3 4 1 
             Fuente: Formulario de recolección de datos.  
                                    Elaboración: el autor.  
 
 
De la misma manera, a las 24 horas de iniciado el tratamiento con sulfato de mag-
nesio, no existió una diferencia entre los niveles de magnesio considerados subte-
rapéuticos, terapéuticos y supraterapéuticos según los niveles séricos de calcio; 
esto se confirma analizando la relación del nivel de magnesio a las 24 horas con el 
nivel de calcio sérico utilizando la prueba de Fisher, ya que no existió una diferencia 
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En nuestro estudio fue realizado en el servicio de Obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el año 2014. Esta institución es un 
hospital de tercer nivel y de referencia de toda la zona sur del Ecuador, pero la 
mayoría de pacientes del estudio residen en la provincia del Azuay. Se estudió un 
universo de 108 mujeres con preeclampsia severa, quienes recibieron el esquema 
de tratamiento de Zuspan. Existen múltiples esquemas para la administración del 
sulfato de magnesio, tanto intramuscular como intravenoso en diferentes dosis, pero 
no se ha determinado cual es el esquema más adecuado (5). 
La media de edad fue 26,12 ± 8,02 años, y la de peso 70,67 ± 12,08 Kg. El 34,3% 
de las pacientes tuvo obesidad según el nomograma de Rosso y Mardones. El 
46,3% de las pacientes completó la instrucción secundaria. La procedencia fue si-
milar, al encontrarse una procedencia urbana del 51,9% y rural del 48,1%.  
En un estudio de prevalencia en Chihuahua-México, realizado por Guzmán y cols 
del Instituto de Seguridad Social, en el periodo 2003 a 2009, que incluyó a 65 pa-
cientes con preeclampsia, la media de edad fue 28 ± 7 años, siendo similar a lo 
encontrado en nuestro estudio (33). Otro estudio de prevalencia realizado en Perú 
por Morales y cols en el Hospital Daniel Alcides Carrión, de abril a junio 2010, con 
132 casos y 132 controles, pareados según edad materna y edad gestacional, ob-
tuvo que el rango de edad más frecuente de presentación es de 18 a 35 años, en el 
68.9%, similar a nuestro estudio (32). En un estudio realizado en Sudáfrica por Chis-
sell y cols en 1994, la edad media fue de 23,6 ± 6,8 en el grupo que recibió sulfato 
de magnesio, siendo ligeramente menor a la de nuestro estudio (51). En el 2009, en 
un estudio de prevalencia realizado en Cochabamba, Bolivia por Méndez y cols para 
evaluar la magnesemia terapéutica con el esquema de Zuspan, se evaluaron 44 
pacientes, encontrando un 50% de las pacientes entre 16 y 25 años, similar a nues-
tro estudio (52). 
En lo referente al nivel de instrucción, Guzmán y cols en el año 2012, hallaron que 
la media del número de años escolares cursados por mujeres preeclampticas fue 
 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
40 
de 11 ± 4 años; en el estudio realizado por Morales y cols en el año 2010, el nivel 
de instrucción secundaria completa fue el más frecuente con un 81%; datos simila-
res a nuestro estudio (33) (32). 
En relación al peso presentado por las mujeres con preeclampsia severa al mo-
mento del diagnóstico, el estudio de Guzmán y cols, evidenció un peso promedio en 
kg de 84  ± 16 (33). Este valor, comparado con el encontrado en nuestro estudio, se 
explicaría probablemente por un mayor índice de obesidad existente en México, que 
es del 71,3%, en comparación con nuestro país (53). 
En el estudio realizado por Morales y cols en el año 2010, al determinar el IMC, se 
evidenció que el 79,5% de las pacientes presentaba un peso normal, 9,8% sobre-
peso y 6,9% obesidad; mientras que en nuestro estudio la obesidad se encontró en 
el 34,3% de las pacientes (32). 
En nuestro estudio, un 7,4% tuvo antecedente de hipertensión arterial; no existió 
antecedente de diabetes. El antecedente de preeclampsia en la madre se encontró 
en 5,6% y de preeclampsia en la hermana en 9,3%. El 30,2% tuvo preeclampsia 
anterior y el 39,6% tuvo un cónyuge nuevo. El 50,9% fueron primigestas y el 66,7% 
estuvo entre las 35-39 semanas de gestación. En el estudio de Méndez y cols 
(2010), el 86% de las pacientes tenían más de 34 semanas de gestación (52). En el 
estudio de Méndez incluyó pacientes con edades gestacionales más avanzadas. 
En relación al estudio de Guzmán y cols (2012), se encontró que el número de em-
barazos tuvo una media de 2 ± 1; en nuestro estudio la media de gestaciones fue 
igual, 2 ± 1. En cuanto a semanas de gestación, en el mismo estudio de Guzmán y 
cols el promedio fue de 35 ± 4, en nuestro estudio la media de presentación fue de 
37 ± 2 semanas de gestación (33). Morales y cols encontraron que en el 59.8% de 
los casos correspondía a primigestas; Méndez y cols obtuvieron el 45% de pacien-
tes primigestas, porcentaje similar a nuestro estudio (32) (52). 
En el estudio de Guzmán y cols (2012), se encontró que el 22% de las pacientes 
tuvo preeclampsia en embarazos anteriores (33). Por el contrario, en el estudio de 
Morales y cols (2010), el 12,1% presentó el antecedente de preeclampsia (32). En 
nuestro estudio la frecuencia fue más elevada.  
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Múltiples estudios se han realizado para determinar la efectividad del sulfato de 
magnesio, tanto intramuscular como intravenoso. Los trabajos van desde estudios 
observacionales hasta ensayos clínicos controlados aleatorizados. La mayoría con-
cluyen que el empleo de esta terapia es benéfico, pero la incertidumbre sobre las 
dosis y los niveles de magnesemia terapéutica persiste. La administración intrave-
nosa genera niveles de magnesemia más predecibles en comparación con vía la 
intramuscular, permitiendo además un mejor manejo de la intoxicación (5). 
Tabla 12. Características de los estudios sobre la eficacia del sulfato de mag-
nesio intravenoso en las mujeres con preeclampsia severa.  
 
Estudio n+ Impregnación/ 
Mantenimiento 







108 4g/1g 75,9% 0 1 
Sibai et al. 
(1981) 
1158 4g/1g 98% 7 - 
Abbade et 
al. (2000)* 
14 4g/1g - 1 - 
Chissell et 
al. (1994)* 
9 4g/2g 88% 0 1 
Coetzee et 
al. (1998)* 
345 4g/1g - 1 3 
Gr et al. 
(2012) 
100 4g/0.6g - 1 - 
Méndez et 
al. (2009) 
44 4g/1g 100% 0 0 
Fuente: Formulario de recolección de datos, meta-análisis de Gordon et al y estudio de Méndez et 
al. (5) (52) 
Elaboración: el autor. 
 +número de pacientes 
*Ensayo clínico controlado 
-Sin información 
 
En esta tabla se compara los resultados de nuestro estudio con los de otros estu-
dios. En nuestro estudio, en los 108 casos que recibieron el esquema de Zuspan, el 
75,9% presentó un nivel de magnesio considerado como subterapéutico; una mujer 
progresó a intoxicación. 
En cuanto al nivel de magnesemia alcanzado con el tratamiento con sulfato de mag-
nesio para la preeclampsia severa, considerando el rango terapéutico del magnesio 
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en sangre de 4,9 a 8,4 mg/dl, según Tudela; en nuestro estudio se encontró que a 
las 4 horas, el 69,4% de las mujeres presentó magnesemia subterapéutica, mientras 
que a las 24 horas la magnesemia subterapéutica aumento al 75,9%. Por otro lado 
a las 4 y 24 horas el 3,7% presentó magnesemia supraterapéutica (44). 
Los primeros estudios, como el de Sibai y col en el año 1981, indicaban que las 
mujeres manejadas con dosis subterapéuticas convulsionaban (46). En otra investi-
gación de Sibai y cols en el año 1981, en Estados Unidos, el porcentaje de magne-
semia subterapéutica fue del 98%, en 1158 pacientes con preemclampsia severa 
que recibieron el mismo esquema aplicado en nuestro estudio, existiendo una falla 
terapéutica en 7 pacientes, 6 de las cuales presentaron valores considerados sub-
terapéuticos (46).  
Tabla 13. Nivel terapéutico de magnesio en mujeres con preeclampsia severa 
en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Mos-
coso Cuenca-Ecuador en el año 2014 y en Estados Unidos en 1981.  
Estudio Nivel de Mg 
subterapéutico 






82 26 108 
Sibai et al. 
(1981) 
1135 23 1158 
                      Fuente: Formulario de recolección de datos y el estudio de Sibai et al. (46) 
                      Elaboración: el autor. 
 
En un ensayo clínico aleatorizado realizado por Chissell y cols en Sudáfrica en el 
año de 1994, usando 4 g de sulfato de magnesio de impregnación y 2g /h de carga 
en 9 pacientes con preeclampsia severa, el 88% de las pacientes presentaron mag-
nesemia terapéutica, ninguna convulsionó y existió 1 caso de intoxicación (51). Al 
comparar nuestro estudio con el de Chissell y cols, por medio de la prueba de Fis-
her, no encontramos diferencia significativa (p=0.46) con lo que se acepta la hipó-
tesis nula. 
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Tabla 14. Nivel terapéutico de magnesio en mujeres con preeclampsia severa 
en Cuenca, 2014 y Sudáfrica, 1994.  
 
Estudio Nivel de Mg 
subterapéutico 










8 1 9 
                     Fuente: Formulario de recolección de datos y el estudio de Chissell et al. (51) 
                     Elaboración: el autor. 
 
La similitud de los valores de magnesemia terapéutico entre nuestro estudio y el de 
Chissell y cols y la discrepancia con el de Sibai y cols, se deben quizás a que la 
población Sudafricana estudiada tiene más similitud con la nuestra en cuanto a an-
tropometría; mientras que en comparación con la población estadounidense que se 
estudió hay una diferencia mayor en cuanto peso. 
Según el estudio realizado por Méndez y cols en el año 2010, ninguna paciente 
alcanzó los valores terapéuticos y ninguna presentó manifestaciones clínicas de in-
toxicación, con una media de magnesio sérico de 1,2 mg/dl (52). 
Vale la pena destacar que, por motivos de índole económica, en nuestro estudio no 
se monitorizó el magnesio iónico, que en teoría determina el efecto terapéutico de 
la terapia con sulfato de magnesio, pues entre la mitad y tercera parte del magnesio 
se une a proteínas. Además la correlación entre el magnesio iónico y sérico es mí-
nima (4) (6). Aali y cols en el año 2007, evaluaron 50 pacientes en Irán que recibieron 
4g de impregnación y 2g/h de mantenimiento, encontrando que el 36.2% de las pa-
cientes presentaron el magnesio iónico subterapéutico y el 42% magnesemia sub-
terapéutica (magnesio sérico) después de media hora de iniciado el tratamiento; 
como en nuestro estudio, ninguna mujer presentó convulsiones (4). 
En los estudios de Abbade y cols (2010), Coetzee y cols (1998) y Gr y cols (2012) 
no se determinó el magnesio sérico ni iónico en sangre por eso no podemos com-
parar el nivel de magnesemia con nuestro estudio. 
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El estudio de Sibai analizó 1158 casos de preeclampsia severa tratados con sulfato 
de magnesio y se encontró que el 98% de las pacientes tenían magnesemia subte-
rapéutica, con 7 casos que evolucionaron a convulsiones (46). 
En cuanto a la intoxicación por sulfato de magnesio, en nuestro estudio, ninguna 
mujer presentó arreflexia o presión diastólica ≤ 40mmHg. A las 4 y 24 horas, el 1,9% 
de las pacientes presentó una frecuencia cardiaca ≤  60, el 3,7% presentó frecuen-
cia respiratoria ≤ 16 a las 4 horas y el 4,6% a las 24 horas. En el 25% de las pacien-
tes la diuresis horaria fue ≤  30ml/h a las 4 horas y en el 18,5% a las 24 horas. 
Chissell y cols emplearon una dosis de mantenimiento mayor en 9 casos, el 88% 
presentó magnesemia subterapéutica y existió un caso de intoxicación (51). Solo 
existió un caso (0.93%) a las 4 horas de intoxicación confirmada por sulfato de mag-
nesio al presentar una diuresis < 30ml durante 4 horas y frecuencia respiratoria de 
16 respiraciones por minuto.  
Chissell y cols en 1994, reportaron 1 caso de intoxicación con sulfato de magnesio 
y analizaron 9 pacientes; mientras Coetzee y cols en 1998 reportaron 3 casos de 
intoxicación tras analizar 345 pacientes (5) (51). Estos datos son parecidos a los en-
contrados en nuestro estudio. 
Sobre los valores de laboratorio, el 68,5% de las mujeres presentó hipoproteinemia 
y el 75% hipoalbuminemia; el 5,6% hiperbilirrubinemia total; en el 30,6% la TGO ≥ 
32,01 µ/l y en el 23,1% la TGP fue ≥ 35,01 µ/l; el 12% de las pacientes presentó una 
creatinina ≥ 0,91 mg/dl; el 50% tuvo hiperuricemia; el 32,4% tuvo hipocalcemia y el 
7,4% hipercalcemia. Ninguna paciente presentó valores de urea fuera del rango 
normal. No existió una relación significativa entre los niveles terapéuticos y los ni-
veles de calcio sérico a las 4 o 24 horas. 
Morales y cols en el año 2010, encontraron que la media de TGO fue 36,8 ± 50.5 
µ/l y el valor promedio de TGP fue de 39,3 ± 46.5 µ/l (51). Méndez y cols en el año 
2010, encontraron un 43% de pacientes con hipocalcemia, el 9,09% con creatinina 
elevada, el 9,09% hiperbilirrubinemia y el 4,55% alteración de las transaminasas; 
los resultados de estos dos estudios fueron similiares al nuestro (52). 
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En la actualidad, la valoración de los niveles séricos de magnesio cuando una mujer 
con preeclampsia severa es tratada con sulfato de magnesio no se realiza de ruti-
naria; la excepción corresponde a los casos de insuficiencia renal donde es obliga-
toria la monitorización (54). Lo que se lleva a cabo de forma rutinaria es la valoración 
de la frecuencia cardiaca, de la frecuencia respiratoria, de los reflejos osteotendino-
sos, de la diuresis y de la presión arterial diastólica, cada hora. De esta manera se 
puede identificar de forma temprana los casos de intoxicación para su adecuado 
tratamiento (43) (47). 
Según Lu y cols en el año 2010, el 40% del magnesio sérico está unido a proteínas 
y el resto se distribuye por el espacio extravascular. El perfil farmacocinético del 
sulfato de magnesio después de la administración intravenosa puede ser descrito 
como un modelo de 2 compartimentos con una fase de distribución rápida, seguida 
de una fase de relativa lenta eliminación. Además, en las mujeres embarazadas los 
volúmenes de distribución alcanzan valores constantes entre la tercera y cuarta hora 
después de la administración en un rango de 0,250 a 0,442 L/kg (55). 
Las mujeres con sobrepeso y con más razón aquellas con obesidad poseen un ma-
yor espacio extravascular en comparación con aquellas con peso normal o bajo 
peso, lo que explicaría la diferencia significativa entre el estado nutricional y los ni-
veles terapéuticos a las 4 horas, pero no a las 24 horas. El aumento del espacio 
extravascular aumenta el volumen de distribución y disminuye la concentración del 
magnesio en sangre, esto se puede corregir aumentando la dosis de impregnación 
en las pacientes con obesidad y quizás en aquellas con sobrepeso. Los valores de 
magnesemia a las 24 horas dependen más del aclaramiento renal que influye direc-
tamente en la dosis de mantenimiento pero no de impregnación; este parámetro es 
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6.2 CONFIRMACIÓN O RECHAZO DE LA HIPOTESIS  
Se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna; es decir, hay diferencia signifi-
cativa en el nivel de magnesemia de nuestro medio en comparación con estudios 
internacionales, como el de Sibai en el que encontramos una diferencia significativa 
(p < 0.001),  probablemente por las diferencias en cuanto al nivel estado nutricional 
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6.3 CONCLUSIONES 
• El porcentaje de mujeres con preeclampsia severa el nivel de magnesio alcanzado 
a las 4 horas es subterapéutico  en el 69,4% (75), y del 75,9% (82) a las 24 horas. 
• En las características socio-demográficas se puede evidenciar que el 27,8% (30) 
tienen una edad entre 15 - 19 años, la procedencia urbana representa el 51,9% 
(56), el nivel de instrucción secundaria el 46,3% (50), y el estado nutricional la 
obesidad representa el 34,3% (37) siendo un dato muy relevante en la preeclam-
psia. 
• En relación a los antecedentes personales el 7,4% (8) presentaron hipertensión 
arterial.  
• El antecedente familiar en la madre y hermana de preeclampsia se presentó en 
5,6% (6) y 9,3 % (10) respectivamente. 
• El antecedente de preeclampsia en un embarazo anterior fue de 30,2% (16) y el 
embarazo actual con nuevo cónyuge el 39,6% (21). 
• El 66,7% (72) de diagnóstico de preeclampsia fue entre 35 - 39 semanas   
• El nivel de magnesio encontrado a las 4 horas es subterapéutico en el 69,4% (75) 
de las mujeres mientras que en el 75,9 % (82) de las mujeres es a las 24 horas. 
• El nivel de magnesio terapéutico encontrado a las 4 y 24 horas es de 26,9% (29) 
y 20,4% (22) respectivamente.  
• Entre las manifestaciones clínicas de intoxicación, la diuresis horaria fue menor o 
igual a 30 ml en un 25% (27) de las pacientes a las 4 horas y 18,5% (20) a las 24 
horas. 
• Entre las alteraciones a nivel hepático: se presentó hipoalbuminemia en un 75% 
(81)  de las mujeres, mientras que la TGO con valor mayor a 32,01 µ/l en el 30,6% 
(33). 
• En el perfil renal el ácido úrico se encuentra ≥5,71 mg/dl en 50% (54) de las mu-
jeres. 
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 La impregnación de sulfato de magnesio para prevenir la eclampsia en mujeres 
con preeclampsia severa, debe iniciarse en todos los niveles de atención de sa-
lud, pero posteriormente la paciente tendrá que ser trasladada a un centro de 
tercer nivel de atención para una adecuada evaluación de los signos de intoxi-
cación cada hora y el manejo de las complicaciones de esta patología. 
 La medición de los niveles de magnesio en sangre no debe ser realizada de 
forma rutinaria después del uso de sulfato de magnesio en mujeres con 
preeclampsia severa, a menos que exista insuficiencia renal, obesidad o bajo 
peso. 
 Considerar aumentar la dosis de impregnación de sulfato de magnesio a 5 o 6 
gramos en las mujeres con obesidad. 
 Dar a conocer los resultados del presente estudio a las autoridades del Hospital 
Vicente Corral Moscoso y socializar con el personal de salud que está involu-
crado en el manejo de embarazos de alto riesgo. 
 Incentivar a la Universidad para que se enfoque en impartir un conocimiento más 
amplio sobre esta patología sobre su prevención, tratamiento y recuperación. 
 Se recomienda seguir con investigaciones que involucren al neonato, el sulfato 
de magnesio en niveles terapéuticos en la madre también beneficiarían al feto.  
 Comunicar a las autoridades de salud el déficit de equipos y suministros de  los 
laboratorios de los hospitales para realizar pruebas que derivan en un manejo 
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7.1.1 Anexo I: Operacionalización de variables 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala 
Edad materna 
Periodo de tiempo comprendido 
desde el nacimiento hasta la fe-
cha de ingreso 
Tiempo transcu-
rrido 
Número de años 
cumplidos 
Numérica 
Procedencia Lugar donde nació 








Tiempo empleado en educación 
formal 







Estado de salud de una persona 
en relación con los nutrientes de 





nes del Ministerio 








Tiempo de duración del emba-
razo calculado desde el primer 
día de la última menstruación 














Número de niños nacidos vivos 
y de nacidos muertos con más 




Número de Partos 













Región materna por donde se 
expulsa el producto de la gesta-
ción y sus anexos 
Lugar anató-
mico 
Expulsión fetal a 
través de la va-






grave o severa 
TA sistólica mayor o igual a 160 
mm Hg o TA diastólica  mayor o 
igual a 110 mm Hg  después de 
las 20 semanas de gestación 
con proteinuria mayor a 3 g en 
24 horas o albuminuria ++/+++, 
con signos vasomotores 
Enfermedad 
presente 
Registro de la TA 
incrementada por 
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Fuerza que ejerce la sangre al 
ponerse en contacto con las 
arterias durante la sístole 
Fuerza que 






Fuerza que ejerce la sangre 
cuando el corazón se relaja, 
durante la diástole 
Fuerza que 








Presencia en la sangre de mag-
nesio o de sus sales. 
Concentración 







cación del sulfato 
de magnesio 
Conjunto de alteraciones provo-
cadas por la penetración de una 
sustancia tóxica capaz de alte-
rar los procesos vitales en el or-
ganismo. 
Manifestaciones 





a 16 por minuto. 
3.- Diuresis hora-
ria menor a 30 
cc/hora 
4.- frecuencia car-
diaca no menor a 
60 latidos por mi-
nuto. 
5.- presión diastó-
lica no inferior  a 





Historia de enfermedad  diag-
nosticado por un médico  que el 
paciente padece y que se en-







 2.- diabetes me-





Historia de enfermedad  diag-
nosticado por un médico  que el 
paciente padece y que se en-
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Historia de enfermedad  diag-
nosticado por un médico  que el 
paciente padece y que se en-















Es un grupo de pruebas o exá-
menes diagnósticos de laborato-
rio clínico, solicitadas de ma-
nera conjunta, para determinar 
el funcionamiento del hígado  
Concentración 






2.- Albumina. g/dl 
 
 











7.- TGO. U/L 
 


























Es un grupo de pruebas o exá-
menes diagnósticos de laborato-
rio clínico, solicitadas de ma-
nera conjunta, para determinar 
el funcionamiento del hígado 
Concentración 
de los diferentes 
compuestos 
sanguíneos 





















 UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
58 
 
7.1.2  Anexo II: Formulario de recolección de datos 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“Magnesemia terapéutica alcanzada en mujeres con preeclampsia severa atendi-
das en el Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca, Enero – Diciembre del 2014” 
Fecha de ingreso: dd…….mm……..aaaa……… 
N° de HC………………………..                         
Sala/cama………………………………….. 
EDAD (años cumplidos)……………..  
PROCEDENCIA (Urbano o rural):……………………… 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN (años de educación formal):………………… 
Analfabeta ……Primaria……Secundaria……Superior……  
PESO:…….Kg. 
TALLA:……….cm. 
Porcentaje del peso/talla:……………  corresponde área A……B……C……D…… 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES: 
Antecedente de hipertensión arterial (diagnosticado por un médico) SI……NO….. 
Antecedente de diabetes mellitus tipo 1 – 2 (diagnosticado por un médico) 
SI……NO….. 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES: 
Antecedentes de preeclampsia en madre SI……NO…… 
Antecedentes de preeclampsia en hermana SI……NO…… 
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS: 
Paridad:………………….. 
Edad Gestacional: Semanas………Días……. 
Preeclampsia severa en embarazos anteriores SI……NO…… 
Embarazo actual con nuevo cónyuge  SI……NO…… 
NIVEL DE MAGNESIO SERICO: 
4 Horas………………mg/dl 24 Horas……………..mg/dl 
MANIFESTACIONES CLINICAS DE INTOXICACIÓN DEL SULFATO DE MAGNE-
SIO 
 4 HORAS  
Reflejos rotulianos presente…… ausente…… 
Frecuencia respiratoria: ……..respiraciones por minuto. 
Frecuencia Cardiaca: ………latidos por minuto. 
Presión Arterial diastólica:……..mmHg 
Diuresis Horaria……cc 
24 HORAS  
Reflejos rotulianos presente…… ausente…… 
Frecuencia respiratoria: ……../minuto. 
Frecuencia Cardiaca: ………/minuto. 
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Proteínas Totales …………g/dl 
Globulina  …………g/dl  Albúmina:   …………g/dl 
Bilirrubina Total: ………… mg/dl 
Bilirrubina Directa: ………… mg/dl Bilirrubina Indirecta: ………… mg/dl 
TGO:   …………U/L  TGP: …………U/L 
PERFIL RENAL: 
Urea:   …………mg/dl 
Creatinina:  …………mg/dl 
Ácido Úrico  …………mg/dl 
 
Fecha de recolección de datos  dd……mm…….aaaa……… 
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7.1.3  Anexo III: Consentimiento informado 
“Magnesemia terapéutica alcanzada en mujeres con preeclampsia severa 
atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca, Enero – Diciembre 
del 2014” 
Investigador: Md. Víctor Hugo Freire Palacios 
INFORMACIÓN  
Estimada señora:   
En nuestro país los problemas de presión alta constituyen la primera causa de 
muerte materna, provocando serios problemas para su salud y la de su bebé. Esta 
situación preocupa al personal de salud del Hospital Vicente Corral Moscoso y a mi 
persona, como estudiante de postgrado de Ginecología y Obstetricia de la Univer-
sidad de Cuenca. 
Por este motivo, me he propuesto realizar una investigación para conocer si las 
embarazadas con presión alta (preeclampsia severa) que acuden al servicio de 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, tienen una magnesemia terapéu-
tica (nivel de ion magnesio en sangre adecuado) con el uso del protocolo del Minis-
terio de Salud Pública del Ecuador, para prevenir la Eclampsia (convulsiones o ata-
ques). Esta investigación beneficiará a la mujer embarazada con presión arterial alta 
y a su hijo o hija. 
Usted ha sido elegida para participar en este estudio, y si me autoriza, tomaré datos 
de su historia clínica y procederé a tomarle muestras de sangre en dos ocasiones 
en un periodo comprendido de 24 horas. Su participación en esta investigación es 
gratuita y voluntaria, por lo tanto tiene la opción de abandonar el estudio en cualquier 
momento si usted lo desea, sin perder el derecho a ser atendida en el Servicio de 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Una vez concluida la investigación, los resultados serán dados a conocer, sin em-
bargo se mantendrá en total reserva los nombres de las pacientes. 
Yo ……………………………………………………… con cédula de identidad:  
…………………………………declaro haber sido adecuadamente informada sobre 
este estudio y haber tenido la oportunidad de hacer preguntas al respecto, por lo 
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que en pleno uso de mis facultades mentales, decido participar voluntariamente en 
esta investigación. 
Fecha: ___/___/___                                     Firma de la Paciente 
 
Si la paciente no sabe leer ni escribir, pondrá su huella digital. Su representante da 
el consentimiento. Un testigo certifica que la paciente puso su huella digital, en mi 
presencia. 
_________________    ____________________    _____________________ 
HUELLA DIGITAL              Firma del representante                 Firma del testigo 
Firma del Investigador ………………………………………………………… 
 Dirección   ………………………………………………………… 
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7.1.4  Anexo IV: Procedimiento en laboratorio 
Una vez en el laboratorio, se procesará las muestras en una centrífuga  a 3000 rpm 
durante 10 minutos para separar el suero del coágulo. 
Reactivo: 
Magnesio Calmita  - EGTA Colorimétrico   SPINREACT 
Conservar a 2-8 grados centígrados  
Determinación cuantitativa de magnesio  
Preparación del reactivo de trabajo (RT) 
Mezclar volúmenes iguales de R1 Tampón y de R2 Cromógeno  
Estabilidad del reactivo de trabajo (RT): 4 días en nevera (2-8 grados C), o 24 horas 
a temperatura ambiente. 
Conservación y estabilidad 
Todos los componentes del Kit son estables, hasta la fecha de caducidad indicada 
en la etiqueta de vial, cuando se mantienen los viales bien cerrados a 2-8 grados C, 
protegidos de la luz y se evita su contaminación. 
Indicadores de deterioro de los reactivos 
 Presencia de partículas y turbidez 
 Absorbancia del blanco a 520 mayor a 1,4  
Material adicional utilizado 
 Espectrofotómetro ó analizador para lecturas a 520 nm, las caracte-
rísticas de la maquina son Thermo Scientific Genesys 20  
 Cubetas de 1,0 cm de paso de luz. 
 Pipetas automáticas de 10 y 1000 landas. 
 Puntas para pipetas de 10 y 1000 landas. 
 
Muestra  
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 Se utiliza el suero 10 landas. 
 Libre de hemolisis. 
 Estabilidad de la muestra de 7 días a 2-8 grados C. 
Procedimiento  
 Condiciones de ensayo: 
Longuitud de onda 520 nm  
Cubeta: 1 cm paso de luz  
Temperatura 37 grados C. 
 Ajustar el espectrofotómetro a cero frente agua destilada. 
 Pipetear en una cubeta. 
 Blanco  Patrón  Muestra  
RT (mL) 1,0 1,0 1,0 
Patrón (uL) -- 1,0 -- 
- -- -- 10 
  
 Mezclar e incubar a temperatura ambiente. 
 Leer la absorbancia (A) del calibrador y la muestra, frente al Blanco de 
reactivo. El color es estable como minimo 30 minutos. 
Cálculos  
Muestra X 2 (concentración de patrón) igual mg/dl  de magnesio en la 
muestra (A) patrón. 
Factores de conversión  
mg/dl x 0,412 igual  mmol/L ó  o,5 mmol/L igual 1.0 mEq/L igual 1,22 mg/dl igual 
12,2 mg/L 
Valores de referencia: 
Suero  
1,6 -2,5 mg/dl 0,66 – 1,03  mmol/L 1,32 – 2,06 mEq/L 
